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NEONATAL BRONCHOSCOPY
A Retrospective Analysis of 67 Cases  and a Review of their Indications
The availability of newer, more sophisticated and versatile bronchoscopes has expanded
the spectrum and scope of the indications for bronchoscopy in the newborn infant
both for diagnostic and therapeutic purposes.
The aim of this study was to carry out a retrospective analysis of the bronchoscopies
performed on newborn infants, and to review the indications of this procedure in this
age group.
Sixty-three patients were submitted to 67 bronchoscopies in a period of 13 years, allowing
the diagnosis of 45 anomalies and malformations of the tracheo-bronchial tree, and the
performance of 24 bronchoalveolar lavages. In six cases, endoscopic removal of
secretions helped to resolve resistant atelectasia, while in another case, with esophageal
atresia, intra-operative definition of the fistula tract was possible through catheterisation
of the fistula with the bronchoscope. The flexible bronchoscope was preferred for
diagnosis by direct visualisation, and the rigid bronchoscope for some diagnostic and
therapeutic procedures.
Stridor, unexplained cyanosis, hemoptysis, persistent or recurrent pulmonary images,
difficulties in the intubation or extubation, and persistent disturbances in ventilation
R E S U M O
S U M M A R Y
A disponibilidade de broncoscópios cada vez mais sofisticados e versáteis tem alargado
o espectro das indicações da endoscopia das vias aéreas no recém-nascido, quer no
âmbito diagnóstico, quer terapêutico. Com este trabalho procede-se à análise
retrospectiva das broncoscopias realizadas em recém-nascidos e revê-se as indicações
desta técnica neste grupo etário.
Durante o período de 13 anos foram realizadas 67 broncoscopias em 63 pacientes, o que
permitiu o diagnóstico de 45 anomalias e malformações da árvore traqueo-brônquica e
a realização de 24 lavados bronco-alveolares. Foi possível resolver atelectasia persistente
por remoção endoscópica de secreções em seis casos e, num recém-nascido com atrésia
do esófago, definir o trajecto fistuloso por canulação da fístula durante a cirurgia. O
broncoscópio flexível foi preferencialmente utilizado para o diagnóstico por visualização
directa e o rígido para a realização de alguns procedimentos diagnósticos e terapêuticos.
Entre as principais indicações da broncoscopia destacam-se: estridor, acesso não
explicado de cianose, hemoptise, imagens pulmonares persistentes ou recidivantes,
dificuldades na entubação e na extubação e perturbação persistente da ventilação. A
broncoscopia permite ainda a realização de técnicas subsidiárias, como o lavado bronco-
alveolar, a biópsia e a terapia com laser.
Palavras chave: broncoscopia, recém-nascido, lavado broncoalveolar
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are among the main indications for bronchoscopy in the newborn infant. Bronchoscopy
also allows the performance of subsidiary techniques, such as bronchoalveolar lavage,
biopsy and laser therapy.
Key words: bronchoalveolar lavage, bronchoscopy, newborn infant
INTRODUÇÃO
A broncoscopia é um meio complementar de diagnós-
tico e terapêutica cada vez mais importante no período
neonatal1-3. Com a disponibilidade de fibroscópios
ultrafinos é possível, actualmente, realizar esta técnica em
recém-nascidos pré-termo e submetidos a ventilação me-
cânica4-8. Permite a identificação de muitas anomalias e
malformações por visualização directa, assim como ou-
tros diagnósticos, por informação indirecta, através da
análise das secreções traqueo-brônquicas, do lavado bron-
co-alveolar (LBA), ou de peças de biópsia9,10. Ao nível da
terapêutica, constitui a única alternativa na resolução de
muitos casos de atelectasia e um meio auxiliar de vários
procedimentos11,12.
O espectro das indicações da broncoscopia no recém-
nascido é cada vez mais vasto3. Trata-se de uma técnica
relativamente segura em mãos experientes, inclusive no
recém-nascido1,2.
Com este trabalho procede-se à análise retrospectiva
da broncoscopia em recém-nascidos, realizadas na Unida-
de de Pneumologia do Hospital de Dona Estefânia e, com
base nos resultados desta casuística e em referências da
literatura, revê-se as indicações desta técnica no período
neonatal.
MATERIAL E MÉTODOS
A broncoscopia pediátrica iniciou-se no Hospital de
Dona Estefânia em 1988, mas apenas em 1990 foram reali-
zadas os primeiros exames em recém-nascidos. Deste modo,
esta análise retrospectiva limitou-se ao período de 13 anos
- entre 1990 e 2002, inclusive. No estudo foram incluídos
todos os pacientes com idade igual ou inferior a 28 dias de
vida, submetidos a broncoscopia naquele período, inter-
nados na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais ou
noutras enfermarias do Hospital, provenientes de outros
hospitais, ou realizando esta técnica em ambulatório.
Com base no registo das fichas dos exames
broncológicos, foram analisadas as seguintes variáveis
em relação aos pacientes: idade de gestação, peso ao nas-
cer, idade no momento da broncoscopia e se estavam sub-
metidos a ventilação mecânica. Também foram revistos: o
motivo da broncoscopia, o tipo de broncoscópio, de
analgesia, de sedação ou de anestesia, os procedimentos
efectuados (colheita de secreções para estudo microbio-
lógico, LBA, etc.) e o diagnóstico definitivo. A inflamação
foi interpretada como sugestiva de fenómenos aspirativos
na presença de edema, hiperémia e brilho a nível da epiglote
e/ou palidez da mucosa traqueo-brônquica e secreções
esbranquiçadas sugerindo leite, em associação com clíni-
ca suspeita de aspiração. Foi considerada a presença de
lípidos nos macrófagos alveolares no exame do LBA, quan-
do havia pelo menos 5% de macrófagos com inclusões
lipídicas, usando as colorações com oil red ou negro do
Sudão. Procurou-se o registo das seguintes complicações
no decurso dos exames: pneumotórax, apneia, hemorragia
pulmonar, hipotermia e paragem cardio-respiratória.
Os exames broncológicos foram sempre realizados pelo
mesmo observador (J.A. O-S.) ou sob a orientação deste.
Na broncoscopia flexível (fibroscopia) foram utiliza-
dos quer o broncoscópio Olympus XP 40 (Olympus Corp.,
Lake Success, N.Y.) com diâmetro externo de 2.8 mm, diâ-
metro interno de 1.2 mm e com canal de trabalho, quer o
fibroscópio ultrafino Olympus N 20 (Olympus Corp., Lake
Success, N.Y.), com diâmetro externo de 2.2 mm e sem ca-
nal de trabalho. Na broncoscopia rígida foram utilizados
broncoscópios Storz (Karl Storz Endoscopy-America, Inc.,
California), predominantemente os 2.5, 3 e 3.5.
As broncoscopias flexíveis foram efectuadas sob
analgesia local com lidocaína a 0,5 a 1% na laringe e árvore
traqueo-brônquica e as broncoscopias rígidas sob
anestesia geral. Todos os exames foram realizados sob
monitorização da frequência cardíaca e respiratória e
oximetria de pulso.
RESULTADOS
Entre Janeiro de 1990 e Dezembro de 2002 foram reali-
zados 67 exames broncológicos em 63 recém-nascidos.
Houve uma crescente solicitação de exames, variando o
número anual de broncoscopias entre 1 a 3 nos primeiros
anos e 8 a 12 mais recentemente. A mediana da idade dos
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pacientes no momento da broncoscopia foi 17 dias (1 –
28). Em três casos o exame foi efectuado no primeiro dia de
vida. Dezanove recém-nascidos encontravam-se ventila-
dos no momento do procedimento. Dezasseis recém-nas-
cidos eram pré-termo, com mediana de 32 semanas de ida-
de de gestação e 1815 g de peso ao nascer, respectiva-
mente; o paciente mais microssomático tinha 27 semanas
de gestação e pesava 720 g.
Em 45 exames foi utilizado o broncoscópio flexível
(fibroscópio) e nos restantes 22 o broncoscópio rígido. A
broncoscopia flexível foi eleita para fins diagnósticos,
nomeadamente por visualização directa. Quando foi ne-
cessária a realização de procedimentos diagnósticos e te-
rapêuticos, optou-se pela broncoscopia rígida.
Os principais motivos da broncoscopia foram: esclare-
cimento de estridor, atelectasia ou hipotransparência re-
corrente/ persistente, suspeita de fístula traqueal, dificul-
dades na entubação, complicações ocorridas durante a
ventilação, dificuldades na extubação, imagens radiológi-
cas ou atelectasia não esclarecidas após a extubação,
atrésia do esófago, hérnia diafragmática e outras causas.
No Quadro I estão representados os resultados das bron-
coscopias em função da respectiva indicação.
Foram diagnosticadas 45 anomalias e malformações
da árvore traqueo-brônquica (Quadro II), coexistindo mais
do que uma em alguns pacientes. Em 18 exames
broncoscópicos havia sinais inflamatórios da mucosa
traqueo-brônquica, alguns dos quais sugerindo fenóme-
nos aspirativos, como seja a palidez da mucosa; apenas
em dois se confirmou a aspiração com a presença de lípi-
dos nos macrófagos alveolares. Oito (11.9%) das bron-
coscopias foram consideradas normais.
Em 24 broncoscopias procedeu-se a LBA, nos quais
foi isolado agente bacteriano em seis e detectado lípidos
nos macrófagos alveolares em dois.
Em seis pacientes a broncoscopia permitiu a remoção
de secreções e a resolução de atelectasia resistente a ou-
tras medidas terapêuticas.
Não foram registadas quaisquer das complicações atrás
referidas, no decurso dos exames incluídos neste estudo.
DISCUSSÃO
Existem publicadas várias séries de broncoscopias
abrangendo somente o período neonatal. Merecem refe-
rência as de Finer et al13 em que são revistas 113
fibroscopias em 77 pacientes num período de 33 meses, de
Shinwell et al14 sobre 65 fibroscopias em 65 recém-nasci-
dos aos quais não foi interrompida a ventilação mecânica,
de Lindahl et al15 sobre 196 broncoscopias em 132 pacien-
tes num período de seis anos e de Ungkanont et al1 sobre
! Laringomalácia 6 ! Fístula traqueal 11 
! Laringo-traqueomalácia  3 ! Re-fistulização (atrésia do 
esófago) 
2 
! Hemangioma subglótico 3 ! Rotura da traqueia no pós-
operatório 
 
1 
! Atrésia da traqueia 1 ! Compressão vascular 10 
! Traqueomalácia  2 ! Estenose/ malformação 
brônquica 
 
6 
Quadro II - Anomalias e malformações diagnosticadas por
broncoscopia (N = 45)
62 broncoscopias em igual número pacientes num período
de oito anos. A análise retrospectiva que apresentamos
diz respeito a 67 exames broncológicos em 63 recém-nas-
cidos, num período de 13 anos. Nalguns pacientes esta
técnica foi realizada em ambulatório. É importante ressal-
var que não foi incluído na casuística um número impor-
tante de broncoscopias realizadas na Unidade de Cuida-
dos Intensivos Neonatais do Hospital, designadamente
em crianças de baixo peso, por o exame ter sido efectuado
quando estes já tinham mais do que 28 dias de vida. É
difícil proceder a uma análise comparativa dos resultados
Quadro I – Resultados em função do motivo da broncoscopia
(N = 67)
Esclarecimento de estridor (n = 9):  Dificuldades na extubação (n = 5):  
! Laringomalácia 5 ! Laringo-traqueomalácia 2 
! Hemangioma subglótico 1 ! Compressão vascular 1 
! Laringo-traqueomalácia 1 ! Inflamação ou fenómenos aspirativos 1 
! Inflamação ou fenómenos aspirativos 2 ! Exame normal 1 
Atelectasia / hipotransparência 
recorrente ou persistente (n = 12): 
 Imagens radiológicas / atelectasia, não 
esclarecidas,  após extubação (n = 8): 
 
! Inflamação ou fenómenos aspirativos 3 ! Malformação brônquica 3 
! Estenose/ malformação brônquica 2 ! Hemangioma subglótico 1 
! Anomalia da aritnóide 1 ! Inflamação ou fenómenos aspirativos 4 
! Compressão vascular 1 Atrésia do esófago (n = 11):  
! Exame normal 5 Pré-operatório  
Suspeita de fístula traqueal (n = 7):  ! Localização da fístula 2 
! Fístula 1 Intra-operatório  
! Disquinésia traqueo-brônquica 2 ! “Canulação” da fístula para melhor 
definição do trajecto 
 
1 
! Inflamação ou fenómenos aspirativos 2 Pós-operatório  
! Edema da epiglote e aritnóide 1 ! Confirmação de re-fistulização 
(instilação de azul de metileno) 
 
2 
! Exame normal 1 ! Rotura da traqueia no pós-operatório  
1 
Dificuldade na entubação traqueal 
(n = 3): 
 ! Estenose brônquica 1 
! Atrésia da traqueia 1 ! Traqueomalácia 2 
! Hemangioma subglótico 1 ! Inflamação ou fenómenos aspirativos 2 
! Inflamação ou fenómenos aspirativos 1 Hérnia diafragmática (n = 2):  
Complicações durante a ventilação 
(n = 8): 
 ! Estenose/ malformação brônquica 1 
! Inflamação ou fenómenos aspirativos 5 ! Inflamação ou fenómenos aspirativos 1 
! Estenose/ malformação brônquica 3 Outras causas (n = 2):  
  ! Inflamação ou fenómenos aspirativos 1 
  ! Exame normal 1 
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obtidos com os de outras séries, tendo em conta que as
populações estudadas diferem substancialmente, limitan-
do-se algumas revisões a doentes internados15 ou ape-
nas a ventilados14 e, outras, não incluindo a broncoscopia
rígida13,14.
Tal como está descrito3, utilizámos preferencialmente
o broncoscópio flexível (fibroscópio) para diagnóstico por
visualização directa e o broncoscópio rígido quando se
previa a realização de alguns procedimentos diagnósticos
e terapêuticos. No entanto, ambos os métodos são muitas
vezes complementares16,17. O fibroscópio tem a vantagem
de ser flexível, não carecer de anestesia geral e permitir a
visualização das vias aéreas mais periféricas12,18, mas o
inconveniente de não dispor de canal de trabalho ou ter
um canal necessariamente muito estreito3. Os fibroscópios
ultrafinos com canal de trabalho são muito úteis tanto para
fins diagnósticos como terapêuticos, em recém-nascidos
e lactentes19-21. No âmbito diagnóstico, em complementa-
ridade ou alternativa à broncoscopia directa, tem havido
esforços para desenvolver a endoscopia virtual das vias
aéreas, para utilização em pediatria22.
Nos pacientes analisados não foram registadas com-
plicações importantes. Este resultado está em consonân-
cia com a experiência de outros autores, que concluem
que o risco de complicações é mínimo quando as bron-
coscopias são efectuadas por observador experiente2,15.
Seja como for, noutros trabalhos estão referidas complica-
ções importantes, como pneumotórax24 e infecção
nosocomial12. Pela natureza retrospectiva do trabalho,
admitimos que possa ter havido défice no registo de com-
plicações minor correntes, como sejam hipoxémia e
bradicardia, alterações da pressão sistólica sistémica, vó-
mito após terminar o exame3,23. Para minimizar estas situa-
ções, durante a broncoscopia está preconizada a adminis-
tração de oxigénio suplementar, procedimento sempre efec-
tuado nos doentes incluídos no estudo, especialmente
em recém-nascidos de baixo peso, por serem mais suscep-
tíveis à hipoxémia e hipercapnia25.
Todas as broncoscopias rígidas foram efectuadas sob
anestesia geral e, quase todas as fibroscopias, apenas sob
analgesia local, como está descrito1,18. Na fibroscopia há
quem proponha a sedação26,27 e mesmo a anestesia28, para
que o exame seja melhor sucedido. Ao tomar-se esta op-
ção, é necessário ter em conta os riscos de ambos os pro-
cedimentos, quando se trata de recém-nascidos e
lactentes12,29.
Baseados na nossa experiência e na revisão da litera-
tura, revisitamos as indicações da broncoscopia no perío-
do neonatal, que podem ser de ordem diagnóstica e/ou
terapêutica (Quadros III e IV). O diagnóstico, por sua vez,
pode ser conseguido por visualização anatómica directa,
ou de modo indirecto, por análise de material colhido.
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Por visualização directa 
! Estridor congénito ou adquirido 
! Dispneia não esclarecida (inspiratória, expiratória ou mista) 
! Suspeita de fístula traqueal (sintomatologia associada com ingestão) 
! Atrésia do esófago – identificação da fístula e rastreio de malformações associadas  
! Hérnia diafragmática 
! Atelectasia persistente ou hipotransparência recorrente 
! Dificuldade na entubação traqueal 
! Confirmação da posição do tubo traqueal  
! Agravamento clínico ou radiológico não explicado durante a ventilação 
! Esclarecimento de situações que dificultam a extubação 
 
Informação indirecta 
! Estudo microbiológico das secreções traqueo-brônquicas 
! Lavado bronco-alveolar: estudo citológico (incluindo pesquisa de lípidos nos 
macrófagos alveolares), microbiológico, bioquímico e imunológico 
! Peça de biópsia 
 
Quadro III – Indicações da broncoscopia no recém-nascido,
do foro diagnóstico
Quadro IV – Indicações da broncoscopia no
recém-nascido, do foro terapêutico
 
Intervenção directa 
! Resolução de atelectasia por remoção de secreções 
! Remoção endoscópica de granuloma endobrônquico 
! Entubação selectiva de brônquio para resolução de enfisema lobar congénito, 
pneumotórax refractário e enfisema intersticial unilateral  
! Colocação de prótese no tratamento da traqueomalácia e broncomalácia 
! Tratamento da traquebronquite necrosante 
 
Como auxiliar de outros procedimentos 
! Terapia com laser de hemangiomas obstrutivos da laringe e traqueia 
! Intra-operatório de atrésia do esófago - “canulação” do trajecto fistuloso 
! Aortopexia no tratamento da traqueomalácia 
! Dilatação de estenoses brônquicas adquiridas 
! Traqueoplastia no tratamento da estenose congénita da traqueia 
! Afastamento do maxilar no tratamento da síndroma de Pierre Robin 
 
O diagnóstico por visualização directa foi determinan-
te para a detecção de várias anomalias e malformações da
árvore traqueo-brônquica, difíceis de diagnosticar por
outros meios. Algumas das anomalias coincidiram no mes-
mo doente, como descrito noutras séries1. Os motivos
que conduziram à broncoscopia nessas situações estão
incluídos no Quadro I. O estridor congénito foi uma das
indicações mais importantes, revelando-se a laringomalácia
a sua principal causa. Esta entidade, geralmente diagnos-
ticada por laringoscopia16,18,30, dispensa a broncoscopia
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por rotina31. No entanto, tanto o estridor congénito como
o adquirido, podem ser originados pelo estreitamento das
vias aéreas inferiores, cujo diagnóstico depende da
visualização directa30,32,33. Neste contexto e como está
indicado, procedemos à exploração endoscópica quando
a respiração ruidosa era progressiva, motivava apneia,
dificultava a alimentação, ou associava-se a sintomas que
não justificados apenas por laringomalácia12. A informa-
ção anatómica da árvore traqueo-brônquica inferior tam-
bém é essencial em determinados casos de sibilância23, ou
dispneia não esclarecida, seja inspiratória, expiratória ou
mista1,34. Assim como no estridor, a dispneia pode resul-
tar de compressões intrínsecas ou extrínsecas da árvore
traqueo-brônquica, desde o espaço subglótico2,35 até às
regiões mais distais33,34. Entre as compressões extrínsecas,
destacam-se as compressões vasculares33,36 e, entre as
intrínsecas, os granulomas, as estenoses e as malácias da
traqueia e/ou dos brônquios15. Quando a dispneia, o
engasgamento, ou outros sinais e sintomas se associam
com a ingestão, é indispensável pesquisar a existência de
fístula traqueal, de preferência por visualização directa34.
Na nossa revisão, a suspeita de fístula conduziu na maio-
ria das vezes ao diagnóstico de outras anomalias do tracto
respiratório (Quadro I). A fístula está quase sempre pre-
sente na atrésia do esófago, estabelecendo a comunica-
ção com a árvore traqueo-brônquica37. Nesta circunstân-
cia, a broncoscopia pode ser útil no período pré-operató-
rio, como foi em dois doentes da casuística apresentada,
auxiliando na identificação e localização da fístula e permi-
tindo o rastreio de malformações brônquicas associa-
das2,5,37,38,39. Também pode ser requisitada no pós-ope-
ratório, quando há suspeita de re-fistulização2,40. Neste
caso, a permeabilidade da fístula pode ser endoscopica-
mente comprovada pela passagem de azul de metileno pelo
trajecto fistuloso41, confirmada em dois pacientes da nos-
sa série. Outra entidade cirúrgica em que é importante o
despiste endoscópico de anomalias associadas das vias
aéreas é a hérnia diafragmática42. A broncoscopia desem-
penha ainda um papel fundamental na exploração
diagnóstica de várias anomalias do aparelho respiratório
(Quadro I) que podem estar na origem de imagens radioló-
gicas não esclarecidas, como atelectasia persistente ou
imagens hipotransparentes recorrentes9. Além disso, a
visualização directa da mucosa brônquica revela-se útil
no diagnóstico de processos inflamatórios, como verifi-
cámos em vários casos, alguns provavelmente resultan-
tes de fenómenos aspirativos, pelo aspecto macroscópico
da mucosa e associação com refluxo gastro-esofágico1,43.
A broncoscopia poderá ainda estar indicada no esclareci-
mento de situações muito menos frequentes, como sejam
a hemorragia pulmonar44, o sequestro broncopulmonar
intralobar congénito45, a traqueobronquite necrosante46
e a rotura da traqueia na sequência de parto traumático47.
Em relação ao recém-nascido necessitado de suporte
ventilatório, a visualização directa pode ser esclarecedora
quando há dificuldade na entubação traqueal48, como
acontece na síndroma de Pierre Robin49,50, noutras defor-
midades da cabeça e pescoço51, em vias aéreas de confor-
mação anómala52 e na agenesia traqueal13,53. Este proce-
dimento também permite confirmar o posicionamento do
tubo endotraqueal mantendo o paciente ventila-
do8,13,14,48,54, esclarecer a deterioração respiratória não
explicada48,55, a persistência de determinadas imagens
radiológicas surgidas durante a ventilação6,10,48 e, ainda,
pesquisar patologia que justifique dificuldade na
extubação48, como seja a traqueomalácia7, compressão
vascular33, ou estenose subglótica56, como tivemos opor-
tunidade de registar. Em oito exames (11.9%) que realizá-
mos não havia alterações, havendo séries em que esta
percentagem é maior2.
Além do diagnóstico por visualização directa, a
broncoscopia proporciona o diagnóstico indirecto atra-
vés do estudo de secreções traqueo-brônquicas, LBA, ou
peças de biópsia9,10 (Quadro III). A análise do LBA pode
fornecer informação muito útil relativamente ao estudo
citológico, microbiológico, assim como bioquímico e
imunológico10, especialmente quando para o efeito são
utilizados métodos diferenciados23,57. Neste contexto,
actualmente é possível pesquisar no LBA e no aspirado
traqueal do recém-nascido marcadores precoces da infla-
mação na doença pulmonar neonatal58,59 e na fibrose
quística60. Na nossa casuística o LBA foi efectuado em 24
recém-nascidos, tendo sido isolado agente infeccioso
apenas em seis. Tal facto não é de estranhar, pois a maioria
dos pacientes submetidos a LBA encontrava-se em cui-
dados intensivos, sob antibioterapia de largo espectro. O
LBA também possibilita a confirmação de etiologia
aspirativa quando se detecta elevação da amilase sali-
var23,43. A presença de lípidos nos macrófagos alveolares,
verificado em dois casos da nossa série, pode ser outro
indicador dessa etiologia, mas há factores que podem li-
mitar o método, como a subjectividade do observador, a
vida média do macrófago e o momento em que a pesquisa
é efectuada61.
O papel da broncoscopia na terapêutica é cada vez
mais abrangente em neonatologia (Quadro IV), inclusive
em recém-nascidos pré-termo ventilados11. Uma das indi-
cações mais importantes é a resolução de atelectasia per-
sistente, por remoção de secreções9,20,62. Nos doentes
revistos, este procedimento foi a solução eficaz em seis
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casos. Esta técnica também pode ser utilizada na remoção
de granuloma endobrônquico63, de corpo estranho64 e na
dilatação de estenoses brônquicas adquiridas3,65. Por in-
termédio de entubação selectiva, é possível a
descompressão paliativa de enfisema lobar congénito66 e
a resolução de pneumotórax refractário secundário a
barotrauma6, de enfisema intersticial pulmonar unilateral67-
70 e de hiperinsuflação lobar adquirida, persistente, com-
plicando displasia broncopulmonar71. A broncoscopia
pode ainda ser um método auxiliar de outros procedimen-
tos terapêuticos, como na terapia com laser de
hemangiomas obstrutivos da laringe e traqueia72; na tera-
pêutica da traquebronquite necrosante46,73; durante a ci-
rurgia da atrésia do esófago, como assinalamos num caso,
auxiliando a definição do trajecto fistuloso e reduzindo os
riscos de distensão gástrica e pneumonia de aspira-
ção5,37,74; no tratamento de divertículo da traqueia surgi-
do após a cirurgia reparadora da atrésia do esófago75; na
aortopexia no âmbito do tratamento da traqueomalácia76;
na traqueoplastia no tratamento da estenose congénita
da traqueia77; e no afastamento do maxilar, no tratamento
da síndroma de Pierre Robin78. Também está descrito, no
período neonatal, o tratamento de broncomalácia grave
pela colocação endoscópica de prótese expansível no seg-
mento malácico79. Baseados na experiência de um caso
bem sucedido a curto prazo, acrescentaríamos a coloca-
ção endoscópica de prótese de silicone num lactente de
seis semanas, com compressão grave da traqueia por du-
plo arco aórtico, o qual poderia ter beneficiado com esta
estratégia muito mais precocemente (não publicado).
Em suma, a disponibilidade de broncoscópios mais
sofisticados e versáteis e a maior solicitação desta técnica
em neonatologia, abre mais perspectivas no diagnóstico e
terapêutica de situações difíceis de solucionar, no passa-
do, por outros meios. É muito importante que este proce-
dimento seja executado em recém-nascidos por técnico
experiente.
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